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Justiﬁcación:  El  bloqueo  del  plano  transverso  del  abdomen  (TAP)  es  un  bloqueo  de  pared
abdominal que  se  ha  extendido  rápidamente  en  la  práctica  clínica  como  parte  de  analgesia
multimodal  en  cirugía  abdominal.  La  realización  de  la  técnica  ecoguiada  ha  permitido  dismi-
nuir las  potenciales  complicaciones,  así  como  nuevos  abordajes  que  según  las  descripciones
realizadas  y  los  estudios  de  extensión  permitirían  utilizar  el  TAP  en  distintas  intervenciones
quirúrgicas;  sin  embargo,  los  resultados  obtenidos  en  ensayos  clínicos  aleatorizados  (ECA)  son
inconsistentes.
Objetivos:  Revisión  sistemática  para  determinar  la  eﬁcacia  analgésica  del  TAP  ecoguiado  en
las distintas  intervenciones  quirúrgicas  en  las  que  se  ha  realizado,  así  como  determinar  las
indicaciones  según  los  abordajes  y  la  inﬂuencia  de  estos.
Contenidos:  Se  realizó  una  búsqueda  en  Pubmed  y  otra  manual,  encontrando  28  ECA  en  los  que
se realiza  una  intervención  con  TAP  ecoguiado  que  comparan  la  eﬁcacia  analgésica  respecto
a otra  técnica  en  humanos  adultos,  publicados  entre  2007  y  octubre  de  2013  con  puntuación
Jadad >  1,  publicados  en  inglés  o  en  castellano,  según  los  criterios  de  inclusión  para  esta  revisión.
Todos los  ECA  fueron  analizados  de  forma  independiente  por  los  autores.
Conclusiones:  El  TAP  demostró  ser  una  técnica  eﬁcaz  en  cirugía  colorrectal,  cesárea,  colecistec-
tomía, histerectomía,  apendicectomía,  nefrectomía  de  donante,  prostatectomía  retropúbica  y
cirugía bariátrica;  sin  embargo,  los  datos  hallados  en  ECA  no  son  concluyentes,  por  lo  que  se
requieren nuevos  ECA  bien  disen˜ados  y  con  suﬁciente  potencia  estadística  en  los  que  se  com-
paren los  distintos  abordajes,  fármacos,  dosis  y  volúmenes  para  una  misma  intervención  con  el
interrogantes  y  su  repercusión  en  la  práctica  clínica  habitual.
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Analgesic  efﬁcacy  of  the  ultrasound-guided  blockade  of  the  transversus  abdominis
plane  --  a  systematic  review
Abstract
Background:  The  transverse  abdominal  plan  blockade  (TAP)  is  a  block  of  abdominal  wall  that  has
diffused rapidly  in  the  clinical  practice  as  part  of  a  multimodal  analgesia  for  abdominal  surgery.
The performance  of  the  ultrasound-guided  technique  has  allowed  the  lowering  of  potential
complications,  as  well  as  new  approaches  that  according  to  the  descriptions  carried  out  and  the
prospective  studies  would  make  it  possible  to  utilize  the  TAP  in  different  surgical  interventions;
however,  the  results  obtained  in  randomized  clinical  trials  (RCTs)  are  inconsistent.
Objectives:  To  prepare  a  systematic  review  aiming  to  determine  the  efﬁcacy  of  the  ultrasound-
guided TAP  for  different  surgical  interventions,  as  well  as  the  indications  according  to  the
approaches  and  their  inﬂuences.
Methods:  Two  research  approaches,  one  manual,  and  the  other  in  Pubmed  returned  28  RCT
where intervention  with  ultrasound-guided  TAP  were  performed  to  compare  the  analgesic  efﬁ-
cacy in  contrast  to  another  technique  in  adults,  published  between  2007  and  October  2013,  in
English or  Spanish,  with  Jadad  score  >1,  according  to  the  inclusion  criteria  for  this  review.  The
authors analyzed  independently  all  the  RCT.
Conclusions:  The  TAP  have  been  shown  to  be  an  effective  technique  in  colorectal  surgery,  cesa-
rean section,  cholecystectomy,  hysterectomy,  appendectomy,  donor  nephrectomy,  retropubic
prostatectomy,  and  bariatric  surgery.  However,  the  data  found  in  RCT  are  not  conclusive,  and
as a  result,  it  is  necessary  to  develop  new  and  well  designed  RCT,  with  enough  statistical  power
to compare  different  approaches,  drugs,  doses,  and  volumes  for  the  same  intervention,  aiming
to answer  the  current  questions  and  their  effects  in  the  habitual  clinical  practice.

























































l  bloqueo  del  plano  transverso  del  abdomen  (TAP)  fue
escrito  por  primera  vez  como  un  bloqueo  de  la  pared  abdo-
inal  basado  en  referencias  anatómicas  y  consistente  en  la
dministración  de  anestésico  local  (AL)  en  el  TAP  vía  trián-
ulo  de  Petit  mediante  técnica  de  pérdida  de  resistencia1.En
007  aparece  la  primera  descripción  del  TAP  ecoguiado2,
opularizándose  desde  entonces  su  uso  para  cirugía  abdomi-
al  alta  y  baja,  aunque  su  uso  no  está  plenamente  integrado
n  la  práctica  clínica  habitual3.  La  aparición  de  la  técnica
coguiada  ha  permitido  reducir  el  riesgo  de  fallo  en  el  blo-
ueo,  inaceptablemente  elevado  con  la  técnica  de  referen-
ia  anatómica4,  así  como  reducir  las  posibles  complicaciones
sociadas  a  la  técnica5,  aun  habiéndose  descrito6 y  proba-
lemente  estén  subestimadas  por  sesgo  de  publicación.
El  uso  de  la  ecografía  ha  permitido  el  desarrollo  de  nue-
os  abordajes  como  el  subcostal,  el  posterior7,  el  subcostal
blicuo8,  o  combinaciones  como  el  TAP  dual9 con  lo  que  las
osibilidades  del  TAP  se  han  ampliado,  aunque  actualmente
o  existe  recomendación  para  el  uso  del  TAP  ecoguiado
rente  al  TAP  clásico10 debido  a  una  falta  de  ensayos  clí-
icos  aleatorizados  (ECA)  en  los  que  se  comparen  ambas
écnicas11.
Potencialmente  la  inyección  de  AL  a  este  nivel  propor-
iona  analgesia  de  piel,  músculos  y  peritoneo  parietal  desde
7  a  L1,  ya  que  bloquea  las  terminaciones  neuronales  afe-
entes  de  la  pared  abdominal.  Sin  embargo,  actualmente
xiste  controversia  en  la  literatura  respecto  al  nivel  de  dis-
ribución  del  anestésico  local  con  inyección  única,  puesto
ue  algunos  estudios  demuestran  una  extensión  de  T7  a  L112
b
e
y otros  una  extensión  de  T10  a  L113. La  mayor  extensión
emostrada  con  técnica  ecoguiada  es  T7  con  TAP  subcostal
blicuo,  T9  con  el  abordaje  medioaxilar  clásico,  y  exten-
ión  paravertebral  de  T4  a  L1  con  el  abordaje  posterior14,
or  lo  que  el  TAP  medioaxilar  debería  utilizarse  en  cirugía
nfraumbilical,  el  subcostal  en  periumbilical  y  el  subcostal
blicuo  en  incisiones  supraumbilicales  entre  T7  y  T915; sin
mbargo,  los  ECA  son  poco  concluyentes  y  no  siempre  se
orrelacionan  con  la  extensión  esperada.  Sobre  la  base  de
os  estudios  de  distribución  de  contraste15, podemos  supo-
er  que  la  difusión  de  la  sustancia  inyectada  variará  según
l  abordaje,  con  diferencias  resultantes  en  la  analgesia.  La
ibliografía  actual  muestra  que  no  todos  los  bloqueos  son  lo
ismo,  y  que  el  abordaje  altera  signiﬁcativamente  la  farma-
odinámica  del  bloqueo  y  las  características  de  la  analgesia
esultante.  Actualmente  se  reconoce  que  los  abordajes  más
osteriores,  es  decir  la  colocación  de  la  aguja  más  cerca  del
bordaje  histórico  basado  en  original  no  ecoguiado,  da  lugar
 una  analgesia  más  amplia  en  términos  de  dermatomas  y
l  bloqueo  temporal;  probablemente  sea  debido  al  bloqueo
e  los  ganglios  simpáticos  dentro  del  espacio  paravertebral
orácico16.  Los  abordajes  más  anteriores  proporcionan  anal-
esia  en  la  pared  abdominal  de  una  manera  más  acorde  con
a  farmacocinética  de  los  AL  utilizados.
El  TAP  ecoguiado  ha  sido  utilizado  y evaluado  en
CA  en  cirugía  colorrectal17,18,  en  cesárea19--27,  en
olecistectomía28--32,  histerectomía33--36,  herniorraﬁa
nguinal37,38,  apendicectomía39,  nefrectomía40,41,  cirugía
ariátrica42,43 y  gastrectomía44. También  ha  sido  utilizado  y
valuado  en  estudios  prospectivos  en  trasplante  hepático45










































rEﬁcacia  analgésica  del  bloqueo  del  plano  transverso  del  abd
Cabe  destacar  que  el  TAP  debe  realizarse  siempre  como
un  componente  más  en  la  analgesia  multimodal,  ya  que  aun-
que  proporciona  analgesia  para  piel,  subcutáneo  y  peritoneo
parietal,  no  es  efectivo  para  el  control  del  dolor  visceral47,48.
Debido  a  las  distintas  técnicas  y  a  las  diversas  inter-
venciones  en  las  que  se  ha  utilizado  el  TAP  ecoguiado,  sus
indicaciones  no  están  determinadas49.  El  objetivo  de  esta
revisión  es  determinar  la  eﬁcacia  del  TAP  ecoguiado  en  las
distintas  intervenciones  quirúrgicas  en  las  que  se  han  rea-
lizado  ECA  con  TAP  ecoguiado,  y  concretar  cómo  afecta  a
la  analgesia,  así  como  determinar  las  indicaciones  según  los
abordajes,  la  inﬂuencia  de  estos,  del  tiempo  de  realización
de  TAP  y  de  la  dosis  y  tipo  de  AL  utilizados;  así  como  la  apa-
rición  o  no  de  complicaciones  y  la  valoración  o  no  del  nivel
sensitivo  del  bloqueo.
Métodos
Se  realiza  una  revisión  sistemática  sobre  la  eﬁcacia  anal-
gésica  del  TAP  ecoguiado  según  las  recomendaciones
establecidas  por  Preferred  Reporting  Items  for  Systematic
reviews  and  Meta-Analyses  (PRISMA)50.
Los  autores  realizaron  una  búsqueda  en  US  National
Library  of  Medicine  database  (MEDLINE)  con  los  térmi-
nos  «TAP  block», «Transversus  Abdominal  Plane  Block»,
«Transversus  Abdominis  Plane  Block», «Bloqueo  del  Plano
Transverso  del  Abdomen» y  «Bloqueo  TAP», así  como  una
búsqueda  manual  con  los  mismos  términos.  La  búsqueda  se
restringió  a  ECA  prospectivos  en  humanos  publicados  entre
enero  de  2007  y  octubre  de  2013,  publicados  en  inglés  o
castellano.  Se  evaluaron  los  ECA  hallados  para  identiﬁcar
aquellos  en  los  que  se  compara  TAP  ecoguiado  con  alguna
modalidad  analgésica  en  el  paciente  adulto.  No  se  incluye-
ron  aquellos  ECA  con  puntuación  Jadad  <  251 (ﬁg.  1).  Fueron
seleccionados  para  revisión  sistemática  aquellos  ECA  en  los
que  se  realiza  una  intervención  con  TAP  ecoguiado  que
compara  la  eﬁcacia  analgésica  respecto  a  otra  técnica  en
humanos  adultos,  publicados  entre  2007  y  octubre  de  2013
con  puntuación  Jadad  >  1  publicados  en  inglés  o  en  caste-
llano.  Existen  ECA  en  los  que  se  evalúa  la  eﬁcacia  analgésica
de  TAP  mediante  abordaje  basado  en  referencias  o  asistido
por  cirujano,  pero  en  esta  revisión  los  autores  limitan  la  bús-
queda  a  ECA  con  TAP  ecoguiado  puesto  que  consideran  que
actualmente  debe  ser  la  técnica  de  elección  dada  la  dismi-
nución  de  fallo  del  bloqueo,  de  complicaciones  evitables  con
técnica  ecoguiada  y  la  mayor  variedad  posible  de  abordajes.
Cada  artículo  se  revisó  de  forma  crítica  por  2  investi-
gadores  independientes  (J.  Ripollés  y  S.  Marman˜a)  para
determinar  aquellos  que  fueran  elegibles.  Los  investigado-
res  extrajeron  los  datos  de  forma  independiente  mediante
tablas  creadas  para  este  propósito  y  resolvieron  discrepan-





¿El estudio se describe como randomizado (= aleatorizado)? Sí = 1 pun
¿Se describe el método utilizado para generar la secuencia de random
puntos; el método es inadecuado = –1 punto.
¿El estudio se describe como doble ciego? Sí = 1 punto; No = 0 puntos
¿Se describe el método de cegamiento (= enmascaramiento) y este mé
inadecuado = –1 punto.
¿Hay una descripción de las pérdidas de seguimiento y los abandonos?
Este cuestionario da una puntuación en una escala que va de 0 a 5 pun
metodológica tiene el ensayo clínico aleatorizado (ECA) evaluado. Rigu
Figura  1  Puntuan  ecoguiado  257
emográﬁcos  que  comprenden  autor,  an˜o  de  publicación,
articipantes,  intervención,  outcomes,  disen˜o y  puntuación
adad  para  los  ECA  incluidos  (tabla  1).  Para  el  análisis  de
a  eﬁcacia  analgésica  se  extrajeron  datos  de:  escala  de
olor  en  reposo  y  en  movimiento  precoz  y  tardío,  consumo
e  analgésicos  precoz  y  tardío,  simpliﬁcando  estos  como
recoz  <  12  h  y  tardío  >  12  h,  tiempo  hasta  rescate  de  analgé-
icos,  y efectos  secundarios  de  mórﬁcos:  náuseas  y vómitos
ostoperatorios  (NVPO),  sedación  y  prurito(tabla  2).  Se
ealizó  análisis  de  la  técnica  utilizada  para  la  realización  de
AP,  incluyendo:  tipo  de  cirugía,  tipo  de  bloqueo,  tiempo  en
l  que  se  realizó,  lateralidad  del  bloqueo,  aguja  utilizada,
ármaco,  dosis  y  volumen  utilizado,  analgesia  suplementaria
dministrada,  valoración  del  nivel  sensitivo  y  complicacio-
es  asociadas  al  TAP  (tabla  3).  Se  asume  el  uso  de  abordaje
edioaxilar  en  aquellos  ensayos  en  los  que  no  se  especiﬁca.
La  probabilidad  de  sesgo  metodológica  de  cada  ECA  fue
valuada  de  forma  independiente  por  los  2  autores  utili-
ando  la  puntuación  Jadad.
esultados
e  obtuvieron  31  ECA  que  incluían  los  criterios  de  inclu-
ión  para  la  revisión  sistemática17--44,  A,  D,  C,  incluyendo
.193  pacientes.  El  diagrama  de  ﬂujo  de  selección  de  ECA
e  muestra  en  la  ﬁgura  2.
Los  ECA  se  dividieron  en  subgrupos  según  el  tipo  de  ciru-
ía  en  los  que  se  utilizó  TAP  para  su  análisis:  colorrectal17,18,
esárea19--28,  colecistectomía28--33,  histerectomía34--37,  her-
iorraﬁa  inguinal38--40,  apendicectomía41, nefrectomía42,43,
ariátrica44,45, gastrectomía46 y  prostatectomía  retropúbica
E47).  De  los  artículos  incluidos  el  93,5%  fueron  de  buena
alidad  según  la  puntuación  Jadad.
Las  características  de  los  ECA  incluidos  en  la  revisión
istemática  se  muestran  en  la  tabla  1.
ntervención  y  cirugía
l  TAP  ecoguiado  en  cirugía  colorrectal  fue  evaluado  en
 ECA17,18,  en  los  que  el  TAP  se  comparó  con  TAP  vs.  aneste-
ia  epidural17 y  TAP  vs.  TAP  placebo18; en  el  primer  caso  se
speciﬁca  para  cirugía  abdominal  alta,  mientras  que  en  el
egundo  ECA  se  realiza  análisis  de  subgrupos  distinguiendo
ntre  izquierda  (incisión  supraumbilical)  y  derecha  (incisión
nfraumbilical).  En  el  primer  ECA17 se  utiliza  un  abordaje
ubcostal  postoperatorio  y  no  se  hallaron  diferencias  entre
scala  de  dolor  EVA  en  reposo  y  movimiento  en  las  prime-
as  72  h  con  TAP  o  epidural.  En  el  segundo  ECA18 se  realizó
n  abordaje  medioaxilar  preoperatorio  y  se  halló  una  dis-
inución  del  33%  en  la  media  de  consumo  de  mórﬁcos  en
as  primeras  24  h  (20  mg)  (p  <  0,05),  principalmente  debido
 la  cirugía  infraumbilical,  aunque  también  disminuyó  el
to; No = 0 puntos.
ización y este método es adecuado? Sí = 1 punto; No = 0
.
todo es adecuado? Sí = 1 punto; No = 0 puntos; el método es
 Sí = 1 punto; No = 0 puntos.
tos, de manera que a mayor puntuación mejor calidad








Tabla  1  Picos
Cirugía
Autor,  an˜o
N  Intervención  Comparación  Outcome  Disen˜o  Puntuación  Jadad
C.  colorrectal
Niraj  et  al.,  201117 62  TAP  bilateral  con  catéter
en cirugía  abdominal
alta
TAP  vs.  epidural  Escala  de  dolor  EVA
en  reposo  y
movimiento
en  primeras  72  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Walter et  al.,  201318 68  TAP  bilateral  en
c.  colorrectal
TAP  vs.  no  TAP  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Cesárea
Belavy et  al.,  200919 57  TAP  bilateral  en  cesárea
con  anestesia  intradural
TAP  vs.  TAP  placebo  Consumo  de  mórﬁcos




Costello et  al.,  200920 96  TAP  bilateral  en  cesárea
bajo  anestesia  intradural
con  MIT
TAP  vs.  TAP  placebo  Escala  de  dolor  EVA
en  movimiento  en
primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Baaj et  al.,  201021 40  TAP  bilateral  en  cesárea
con  anestesia  intradural
TAP  vs.  TAP  placebo  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
3
Kanazi et  al.,  201022 57  MIT  en  cesárea  TAP  vs.  MIT  +  TAP  placebo  Tiempo  hasta  rescate
de  mórﬁcos
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
4
Loane et  al.,  201223 66  TAP  bilateral  en  cesárea
bajo  anestesia  intradural
TAP  vs.  MIT  +  TAP  placebo  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Tan et  al.,  201224 40  TAP  bilateral  en  cesárea
con  anestesia  general
TAP  vs.  TAP  placebo  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Bollag et  al.,  201225 90  TAP  bilateral  con
clonidina  en  cesárea  con
anestesia  intradural
TAP  clonidina  vs.  TAP  vs.
TAP  placebo
Índice  de  hiperalgesia
de  herida  tras  TAP
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Eslamian et  al.,  201226 50  TAP  bilateral  en  cesárea
con  anestesia  general
TAP  vs.  no  TAP  Escala  de  dolor  EVA
en  reposo  y
movimiento  en
primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Cánovas et  al.,  201327 90  TAP  bilateral  en  cesárea
con  anestesia  intradural
TAP  vs.  TAP  placebo  vs.
MIT  +  TAP  placebo
Escala  de  dolor  EVA
en  reposo  y
movimiento
en  primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Lee et  al.,  201328 51  TAP  bilateral  en  cesárea
con  anestesia  intadural
con  MIT
TAP  vs.  TAP  placebo  Escala  de  dolor  EVA




aleatorizado  doble  ciego
5
Colecistectomía
El-Dawlatly et  al.,
200929
42  TAP  bilateral  en
colecistectomía
laparoscópica
TAP  vs.  no  TAP  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico















Tabla  1  (continuación)
Cirugía
Autor,  an˜o
N  Intervención  Comparación  Outcome  Disen˜o Puntuación  Jadad
Ra  et  al.,  201030 54  TAP  bilateral  en
colecistectomía
laparoscópica
TAP  vs.  TAP  placebo Escala  de  dolor  numérica




Petersen et  al.,  201231 80  TAP  bilateral  en
colecistectomía
laparoscópica
TAP  vs.  TAP  placebo Escala  de  dolor  EVA  en
movimiento  en  primeras
24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Ortiz et  al.,  201232 80  TAP  bilateral  en
colecistectomía
laparoscópica
TAP  vs.  inﬁltración Escala  de  dolor  EVA




Tolchard et  al.,  201233 43  TAP  bilateral  en
colecistectomía
laparoscópica
TAP  vs.  inﬁltración Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Disminución  en  EVA
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Ginecológica
Grifﬁths et  al.,  201034 65  TAP  bilateral  en  cirugía
oncológica  ginecológica
TAP  vs.  placebo Consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h
Disminución  en  EVA
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Atim et  al.,  201135 55  TAP  bilateral  en
histerectomía
TAP  vs.  TAP  placebo  vs.
inﬁltración  local
Escala  de  dolor  EVA  en
reposo  y  movimiento  en
primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
2
De Oliveira  et  al.,
201136
75  TAP  bilateral  en
c. laparoscópica
ginecológica
TAP  vs.  TAP  placebo  Escala  de  satisfacción
QoR-40
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Kane et  al.,  201237 56  TAP  bilateral  en
histerectomía  laparoscópica






Aveline  et  al.,  201138 275  TAP  unilateral  en
herniorraﬁa  inguinal
TAP  vs.  b.  ileoinguinal-
ileohipogástrico
Escala  de  dolor  EVA  en
reposo  y  movimiento




López González  et  al.,
201339
41  TAP  unilateral  en
herniorraﬁa  inguinal
TAP  vs.  inﬁltración  Escala  de  dolor  EVA  en
reposo  y  movimiento




Petersen et  al.,  201340 90  TAP  unilateral  en
herniorraﬁa  inguinal
TAP  vs.  TAP  placebo  vs.
BII  +  inﬁltración  AL
Escala  de  dolor  EVA  en
movimiento  en  primeras
24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Apendicectomía
Niraj et  al.,  200941 52  TAP  unilateral  en
apendicectomía  abierta
TAP  vs.  no  TAP  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico








Tabla  1  (continuación)
Cirugía
Autor,  an˜o
N  Intervención  Comparación  Outcome  Disen˜o  Puntuación  Jadad
Nefrectomía
Hosgood  et  al.,  201242 46  TAP  en  nefrectomía
de  donante
TAP  vs.  TAP  placebo  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  48  h  y  escala
de  dolor  EVA
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Parikh et  al.,  201343 60  TAP  en  nefrectomía  de
donante
TAP  vs.  TAP  placebo  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Bariátrica
Sinha et  al.,  201344 100  TAP  en  c.  bariátrica
(anastomosis  Y-Roux
laparoscópica)
TAP  vs.  TAP  placebo  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Albrecht et  al.,  201345 70  TAP  en  c.  bariátrica  con
inﬁltración  local  AL
TAP  vs.  no  TAP  Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Gastrectomía
Wu et  al,  201346 90  TAP  en  gastrectomía  radical  TAP  vs.  epidural  vs.  no
intervención
Consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h  y  escala
de  dolor  EVA
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5
Elkassabany et  al.,
201347
52  TAP  bilateral  en
prostatectomía  radical
retropúbica
TAP  vs.  TAP  placebo  Escala  de  dolor  EVA
y consumo  de  mórﬁcos
en  primeras  24  h
Ensayo  clínico
aleatorizado  doble  ciego
5














Tabla  2  Eﬁcacia  analgésica










relacionados  con  mórﬁcos
Conclusiones
Precoz Tardía Precoz Tardía Precoz Tardío NVPO  Prurito Sedación
Niraj  et  al.,
201117
62  1-TAP  n  27
2-TAP  n  31
ND  −  ND  ND  No  hay  diferencias  entre
escala  de  dolor  EVA  en
reposo  y  movimiento





68  1-TAP  n  33
2-No  TAP  n  35
ND  ND  TAP  disminuye  un  33%  la
media  de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras




57  1-TAP  n  23
2-TAP  placebo
n 24
ND  +  −  TAP  disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h  (13,5  mg);




96  1-TAP  n  47
2-TAP  placebo
n 49
ND  No  ND  ND  ND  TAP  no  disminuye  escala
EVA  en  primeras  24  h
Baaj et  al.,
201021
40  1-TAP  n  20
2-TAP  placebo
n 20
+  +  +  +  ND  ND  +  ND  ND  TAP  disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h,  (25,89  mg




57  1-MIT  n  28
2-TAP  n  29
−  −  ND  −  +  +  TAP  prolonga  50%
(TAP  8  h,  MIT  4  h)  tiempo
hasta  primer  rescate




66  1-TAP  n  33
2-MIT  +  TAP
placebo  n  33
−  −  −  −  ND  +  +  TAP  aumenta  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h,  (7,5  mg
vs.  2,7  mg;  p  =  0,03)
Tan et  al.,
201224
40  1-TAP  n  20
2-TAP  placebo
n 20
ND  ND  TAP  disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h  (12,3  mg







Tabla  2  (continuación)










relacionados  con  mórﬁcos
Conclusiones




90  1-TAP  placebo
n 30
2-TAP  n  25
3-TAP  clonidina
n 26
−  −  +  +  ND  ND  ND  ND  An˜adir  clonidina  a  TAP
con  bupivacaína  no
mejora  el  índice  de
hiperalgesia  de  herida
y no  mejora  escala  EVA




50  1-TAP  n  23
2-No  TAP  n  25
+  +  +  +  +  +  ND  ND  ND  TAP  disminuye  la  escala
EVA  en  reposo  y
movimiento,  así  como  el
consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h  (50  mg
tramadol  vs.  150  mg




90  1-MIT  +  TAP
placebo  n  30
2-TAP  placebo
3-TAP
+  +  +  +  +  +  +  +  +  TAP  disminuye  EVA
en  reposo,  12/24  h
(p  <  0,05),
y  en  movimiento
(p  ≤  0,02)
Lee et  al.,
201328
51  1-TAP  n  26
2-TAP  placebo
n 25
+  +  +  +  TAP  disminuye  las
escalas  de  dolor  en
reposo  y  en  movimiento
en  las  primeras  2  h
postoperatorias  (0,5
y 1,9  vs.  2,8  y  4,9;




42  1-TAP  n  21
2-No  TAP  n  21
ND  ND  ND  ND  +  +  ND  ND  ND  ND  TAP  disminuye  consumo
intraoperatorio  de
sulfentanilo  (p  <  0,01),  y
disminuye  consumo  de
morﬁna  en  primeras  24  h














Tabla  2  (continuación)










relacionados  con  mórﬁcos
Conclusiones
Precoz Tardía Precoz Tardía Precoz Tardío NVPO  Prurito Sedación
Ra  et  al.,
201030
54  1-TAP  0,5%  n  18
2-TAP  0,25%  n
18
3-No  TAP
+  +  +  +  +  +  ND  ND  ND  +  TAP  0,25%  y  TAP  0,5%
disminuyen  escala  de
dolor  verbal  numérica  en
primeras  24  h  (p  <  0,001).
No hay  diferencias  entre
TAP  0,25%  y  TAP  0,5%.
TAP  disminuye  consumo
de  remifentanilo
intraoperatorio  y
consumo  de  analgésicos
en postoeratorio
(p  <  0,001).  No
diferencias  entre  TAP




80  1-TAP  n  37
2-TAP  pacebo
n 37
+  +  +  ND  ND  TAP  disminuye
puntuación  en  escala
de  dolor  EVA  en
movimiento,  calculado
como  área  bajo  la  curva
en primeras  24  h  (26  mm
vs.  34  mm;  p  =  0,04)
Ortiz et  al.,
201232
80  1-TAP  n  39
2-Inﬁltración
local  n  35
ND  ND  ND  ND  ND  TAP  no  disminuye  escala




43  1-TAP  n  21
2-Inﬁltación
local  n  22
+  ND  +  ND  −  ND  ND  ND  ND  TAP  disminuye  EVA  en
primeras  8  h(p  <  0,01)
TAP  disminuye  consumo
de  mórﬁcos  en  primeras
8  h  (9,2  mg  vs.  16,8  mg;







Tabla  2  (continuación)










relacionados  con  mórﬁcos
Conclusiones




65  1-TAP  n  32
2-TAP  placebo
n 33
ND  TAP  no  disminuye
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h.  TAP  no
disminuye  EVA  en
primeras  2  h
postoperatorias
Atim et  al.,
201135




local  n  19
+  +  +  +  +  ND  ND  TAP  e  inﬁltración
disminuyen  escala  de
dolor  en  reposo  y  en
movimiento  en  hora  1,  2,
4,  6,  24  (p  <  0,0001).  TAP
disminuye  escala  de
dolor  en  reposo  y
moviemto  en  hora  6  y  24
respecto  a  inﬁltración




75  1-TAP  0,25%
n 23
2-TAP  0,5%  n  24
3-TAP  placebo
n 23
+  +  +  +  +  +  ND  ND  ND  ND  TAP  mejora  escala  de
satisfacción  QoR-40;
media  16  ropivacaína
0,5%  y  17  ropivacaína
0,25%  vs.  salino
(p  <  0,05).  No  hay
diferencias  ropivacaína
0,5%  vs.  ropivacaína
0,25%
Kane et  al.,
201237
56  1-TAP  n  28
2-No  TAP  n  28
ND  ND  ND  TAP  no  disminuye  QoR-40
score  o  escala  EVA.  No
aumenta  ni  disminuye




275  1-TAP  n  132
2-BIH  n  139
+  +  +  +  ND  ND  ND  ND  TAP  disminuye  escala  de
dolor  en  reposos,  precoz
(media  11  vs.  15;
p  =  0,04)  y  tardío  (media
29 vs.  33;  p  =  0,013).  TAP
disminuye  media
consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  horas;














Tabla  2  (continuación)










relacionados  con  mórﬁcos
Conclusiones





41  1-TAP  n  20
2-Inﬁltación
local  n  21
+  + a No  se  encontraron
diferencias  signiﬁcativas
en escala  EVA  de  dolor
en reposo  ni  en
movimiento.  TAP
disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h  (0,3  mg  vs.










−  −  -  TAP  no  disminuye  escala
de dolor  en  reposo  ni  en
movimiento  en  primeras
24  h
Niraj et  al.,
200941
52  1-TAP  n  25
2-No  TAP  n  26
+  +  +  +  ND  +  ND  ND  TAP  disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h  (28  mg  vs.




51  1-TAP  n  25
2-TAP  placebo
n 25
+  +  +  +  +  +  +  ND  TAP  disminuye  media
de  consumo  de  mórﬁcos
en  primeras  6  h
postoperatorias  (12,4  mg
vs.  21,  6  mg;  p  =  0,015).
No  diferencia
signiﬁcativa  en  consumo
acumulado  de  mórﬁcos




60  1-TAP  n  30
2-TAP  placebo
n 30
+  +  +  +  +  ND  TAP  disminuye  media
de  consumo  de  mórﬁcos
en  primeras  24  h
(103,8  ±  32,18  mg  vs.
235,8  ±  47,5  mg)
Sinha et  al.,
201344
100  1-TAP  n  50
2-TAP  placebo
n 50
+  +  +  +  +  +  ND  +  TAP  disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h  (8  mg  vs.







Tabla  2  (continuación)










relacionados  con  mórﬁcos
Conclusiones
Precoz  Tardía  Precoz  Tardía  Precoz  Tardío  NVPO  Prurito  Sedación
Albrecht  et
al,  201345
70  1-TAP  n  25
2-No  TAP  n  28
No  hay  diferencias  en
consumo  de  mórﬁcos
entre  TAP  y  control
en primeras  24  h
postoperatorias  (32,2  mg
vs.  35,6  mg;  p  =  0,41)
Wu et  al.,
201346
90  1-TAP  n  29
2-Epidural  n  27
3-Control  n  26
-/+  -/+  ND  TAP  es  superior  a
anestesia  general  en
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h.  Epidural
es  superior  a  TAP  en
consumo  de  mórﬁcos




52  1-TAP  n  16
2-TAP  placebo
n 16
+  −  +  −  +  −  +  −  ND  ND  TAP  disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos  en
primeras  24  h  (22,1  mg
vs.  45,5  mg,)
BIH, bloqueo ileohipogástrico; BII, bloqueo ileoinguinal; EVA, escala visual analógica; MIT, morﬁna intratecal; ND, no disponible; TAP, bloqueo del plano transverso del abdomen; +, favorable















Tabla  3  Técnica  de  bloqueo
Autor,  an˜o Tipo  de
bloqueo













Niraj  et  al.,
201117









No  hay  diferencias
entre  escala  de  dolor
EVA  en  reposo  y
movimiento  en










No  No  ND  Paracetamol
1  g
TAP  disminuye  33%  la
media  de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras













TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h  (13,5  mg),









No  No  No  Ketorolaco
30  mg
Paracetamol
1,3  g  rectal
TAP  no  disminuye
escala  EVA  en
primeras  24  h
Baaj et  al.,
201021





No  No  ND  No  TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h,  (25,89  mg  vs.




Bilateral  Medioaxilar  Postoperatorio 21  G
100  mm
20  ml  levo-
bupivacaína
0,375  +  adrenalina




TAP  prolonga  50%
(TAP  8  h,  MIT  4  h)
tiempo  hasta  primer
rescate  de  mórﬁcos,







Tabla  3  (continuación)
Autor,  an˜o  Tipo  de
bloqueo


























TAP  aumenta  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h,  (7,5  mg  vs.
2,7  mg;  p  =  0,03)
Tan et  al.,
201224
Bilateral  Medioaxilar  Postoperatorio  22  G
70  mm
20  ml  levo-
bupivacaína
0,25%
No  No  ND  Cloruro
mórﬁco
0,15  mg/kg
TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h  (12,3  mg  vs.




Bilateral  Medioaxilar  Postoperatorio  20  G  20  ml
ropivacaína
0,375%





An˜adir  clonidina  a
TAP  con  bupivacaína
no  mejora  el  índice
de hiperalgesia  de
herida  y  no  mejora










No  No  ND  Diclofenaco
100  mg
TAP  disminuye  la
escala  EVA  en  reposo
y  movimiento,  así
como  el  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h  (50  mg  tramadol
vs. 150  mg  tramadol;




Bilateral  Medioaxilar  Postoperatorio  20  G  20  ml  levo-
bupivacaína
0,5%
No  No  ND  Cloruro
mórﬁco
TAP  disminuye  EVA
en  reposo,  12/24  h
(p  <  0,05),  y  en
movimiento  (p  ≤  0,02)
Lee et  al.,
201328











TAP  disminuye  escalas
de  dolor  en  reposo  y
en  movimiento  en  las
primeras  2  h
postoperatorias  (0,5
y 1,9  vs.  2,8  y  4,9;














Tabla  3  (continuación)
Autor,  an˜o Tipo  de
bloqueo





















No  No  ND  ND  TAP  disminuye
consumo
intraoperatorio  de
sulfentanilo  (p  <  0,01)
y  disminuye  consumo
de  mórﬁna  en
primeras  24  h
(12,3  mg;  p  <  0,05)
Ra et  al.,
201030








No  No  ND  Ketorolaco
30  mg
Fentanilo
TAP  0,25%  y  tap  0,5%
disminuye  escala  de
dolor  verbal  numérica
en  primeras  24  h
(p <  0,001).  No  hay
diferencias  entre  TAP




y  consumo  de
analgésicos  en
postoeratorio
(p <  0,001).  No
diferencias  entre  TAP
















puntuación  en  escala
de  dolor  EVA  en
movimiento,
calculado  como  área
bajo  la  curva  en
primeras  24  h  (26  mm
vs.  34  mm;  p  =  0,04)
Ortiz et  al.,
201232





No  No  ND  Ketorolaco
30  mg
TAP  mo  disminuye
escala  EVA  en







Tabla  3  (continuación)
Autor,  an˜o  Tipo  de
bloqueo






















No  No  ND  Codeína  TAP  disminuye  EVA  en
primeras  8  h  (p  <  0,01)
TAP  disminuye
consumo  de  mórﬁcos
en  primeras  8  h,
(9,2  mg  vs.  16,8  mg;




Bilateral  Medioaxilar  Postoperatorio  90  mm  20  ml
ropivacaína
0,5%




TAP  no  disminuye
consumo  de  mórﬁcos
en  primeras  24  h.  TAP
no  disminuye  EVA  en
primeras  2  h
postoperatorias
Atim et  al.,
201135









TAP  e  inﬁltración
disminuye  escala  de
dolor  en  reposo  y  en
movimiento  en  hora
1,  2,  4,  6,  24
(p  <  0,0001).  TAP
disminuye  escala  de
dolor  en  reposo  y
moviemto  en  hora
6  y  24  repecto  a








0,25%  o  0,5%
No  No  ND  Ketorolaco
30  mg
TAP  mejora  escala  de
satisfacción  QoR-40;
media  16  ropivacaína
0,5%  y  17  ropivacaína
0,25%  vs.  salino;
p  <  0,05.  No  hay
diferencias















Tabla  3  (continuación)
Autor,  an˜o Tipo  de
bloqueo












Kane  et  al.,
201237
Bilateral  ND  Postoperatorio ND  20  ml
ropivacaína
0,5%  +  adrenalina
No  No  ND  ND  TAP  no  disminuye
QoR-40  score  o  escala










No  No  ND  Paracetamol  1  g
Ketoprofeno
100  mg
TAP  disminuye  escala
de  dolor  en  reposos,
precoz  (media  11  vs.
15; p  =  0,04)  y  tardío
(media  29  vs.  33;
p =  0,013).  TAP
disminuye  media
consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h





Unilateral  Medioaxilar  Preoperatorio ND  30  ml
bupivacaína
0,25%




No  se  encontraron
diferencias
signiﬁcativas  en
escala  EVA  de  dolor
en  reposo  ni  en
movimiento.  TAP
disminuye  media  de
consumo  de  mórﬁcos
en primeras  24  h
(0,3  mg  vs.  1,05  mg;









No  No  ND  Ketebidona  TAP  no  disminuye
escala  de  dolor  en
reposo  ni  en
movimiento  en







Tabla  3  (continuación)
Autor,  an˜o  Tipo  de
bloqueo













Niraj  et  al.,
200941









TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h  (28  mg  vs.  50  mg;




Unilateral  Medioaxilar  Preoperatorio  22  G  20  ml
ropivacaína
0,375%




TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
6 h  postoperatorias
(12,4  mg  vs.  21,  6  mg;




de  mórﬁcos  en









No  No  ND  Diclofenaco
1,5  mg/kg
Tramadol
TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h
(103,8  ±  32,18  mg  vs.
235,8  ±  47,5  mg)





Postoperatorio  ND  20  ml
ropivacaína
0,375%
No  No  No  ND  TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h  (8  mg  vs.  48  mg;










0,25%  +  adrenalina




No  hay  diferencias  en
consumo  de  mórﬁcos
entre  TAP  y  control
en primeras  24  h
postoperatorias
(32,2  mg  vs.  35,6  mg;














Tabla  3  (continuación)
Autor,  an˜o Tipo  de
bloqueo

















Preoperatorio ND  20  ml
ropivacaína
0,375%
No  No  No  Cloruro
mórﬁco
TAP  es  superior  a
anestesia  general  en
consumo  de  mórﬁcos
en  primeras  24  h.
Epidural  es  superior
a TAP  en  consumo  de





Bilateral  Medioaxilar  Postoperatorio 22  G 20  ml
bupivacaína
0,5%
No  No  No  Cloruro
mórﬁco
TAP  disminuye  media
de  consumo  de
mórﬁcos  en  primeras
24  h  (22,1  mg  vs.
45,5  mg)
EVA, escala visual analógica; MIT, morﬁna intratecal; ND, no disponible; TAP, bloqueo del plano transverso del abdomen.














56 articulos ECA para
análisis




31 ECA incluidos para
revisión sistemática
26 articulos excluidos
(no cumplen criterios de
inclusión: adulto, ecoguiado,
eficacia analgésica, jadad > 2)
Transversus abdominis plane block























































4Figura  2  Diagrama  de  ﬂujo  de
onsumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h  en  el  subgrupo  de
irugía  supraumbilical.  En  ningún  caso  de  observó  descenso
e  NVPO,  sedación  o  prurito.
El  TAP  ecoguiado  en  cesárea  fue  evaluado  en  10  ECA19--27;
ntre  ellos  se  evaluó  en  cesárea  con  anestesia  intradural  en
 ECA19--23,25,27;  de  ellos,  420,22,23,27 compararon  TAP  vs.  mor-
na  intratecal  (MIT),  2  compararon  vs.  TAP  placebo19,21,  en
no  se  evaluó  la  adición  de  clonidina  en  TAP  vs.  TAP  vs.  TAP
lacebo26 y  recientemente  se  evaluó  el  efecto  analgésico
e  TAP  en  cesárea  con  anestesia  intradural  con  MIT28.
En  2  ECA  se  comparó  TAP  con  cesárea  con  anestesia
eneral24,26.  En  todos  los  casos  el  bloqueo  se  realizó  tras  ﬁna-
izar  la  cesárea,  mediante  abordaje  medioaxilar  y  de  forma
ilateral;  y  en  ninguno  de  ellos  se  reportaron  complicaciones
sociadas  a  TAP  ni  se  evaluó  el  nivel  sensitivo  ni  la  duración
el  bloqueo19--28.Entre  los  ECA  que  comparan  TAP  vs.  MIT,  en  el  de  Cos-
ello  et  al.19 no  había  diferencias  signiﬁcativas  en  escala
isual  analógica  (EVA)  de  dolor  en  reposo  o  en  movimiento,




9cción  de  los  artículos  incluidos.
órﬁcos.  Kanazi  et  al.22 demostraron  que  el  TAP  prolongaba
n  50%  el  tiempo  hasta  el  rescate  de  mórﬁcos,  y  aumentaba
a  EVA  precoz  en  reposo  y  en  movimiento,  sin  embargo,  dis-
inuía  las  NVPO  y  prurito  en  el  grupo  TAP.  De  forma  similar
l  ECA  de  Loane  et  al.23 demostró  un  aumento  de  consumo
e  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h  (7,5  mg  vs.  2,7  mg;  p  =  0,03),
sí  como  un  aumento  de  EVA  tanto  en  reposo  como  en  movi-
iento  precoz  y  tardío,  mientras  que  disminuyeron  las  NVPO
 el  prurito.  Recientemente  Cánovas  et  al.27 realizaron  un
CA  en  el  que  se  compararon  3  grupos  en  pacientes  someti-
as  a  cesárea  en  las  que  se  an˜adió  a la  anestesia  intradural:
n  el  grupo  A 0,1  mg  de  morﬁna,  en  el  grupo  B  10  mcg  de
entanilo  y  en  el  grupo  C  10  mcg  de  fentanilo  y  bloqueo  TAP
ilateral;  la  EVA  en  reposo  precoz/tardío  fue:  grupo  A,  a  las
2  h  2,1  ±  1,2  y  a  las  24  h  4,7  ±  1,6;  en  el  grupo  B,  a  las  12  h
,3  ±  2,9  y  a  las  24  h 4,8  ±  2,0;  y  en  el  grupo  C,  a  las  12  h
,9  ±  1,1  y  a las  24  h  2,3  ±  1,2  (p  <  0,05).  En  movimiento,  la
nalgesia  fue  mejor  en  el  grupo  C  (p  ≤  0,02).  El  tiempo  hasta
escate  analgésico  fue  inferior  en  el  grupo  B:  en  el  grupo  A



























































eEﬁcacia  analgésica  del  bloqueo  del  plano  transverso  del  abd
(p  <  0,001  respecto  al  grupo  C);  y  en  el  grupo  C  13,2  ±  2,1  h.
El  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h  fue:  en  el  grupo
B  de  38  ±  5,  en  el  grupo  A  de  10  ±  2  (p  <  0,05)  y  en  el  grupo
C  de  5  ±  2  (p  <  0,001).  La  incidencia  de  náuseas  fue  superior
en  el  grupo  B  (36,6%)  y  la  de  prurito  fue  mayor  en  el  grupo
A  (36,6%).
Bollag  et  al.25 estudiaron  el  efecto  de  la  adición  de
clonidina  junto  a  ropivacaína  en  la  realización  de  TAP  en
pacientes  sometidas  a  cesárea  bajo  anestesia  intradural
con  MIT  en  cuanto  a  hiperalgesia  de  herida  quirúrgica,  no
hallando  diferencias  entre  MIT,  MIT  con  TAP  ni  MIT  con  TAP
con  clonidina.  No  encontraron  diferencias  en  consumo  de
mórﬁcos  ni  en  EVA.
En  los  ECA  que  compararon  TAP  vs.  TAP  placebo  en
cesárea  con  anestesia  intradural  sin  MIT,  Belavy  et  al.19
encontraron  una  disminución  en  el  consumo  de  mórﬁcos
en  las  primeras  24  h  (18,  mg  vs.  13,5  mg;  p  <  0,05)  y  en  el
tiempo  hasta  el  primer  rescate  de  mórﬁco  (2  h  vs.  3  h;
p  =  0,019);  sin  embargo,  no  se  encontraron  diferencias  sig-
niﬁcativas  en  EVA  en  reposo  ni  en  movimiento,  ni  en  la
incidencia  de  efectos  secundarios  de  mórﬁcos.  Baaj  et  al.21
demostraron  una  disminución  signiﬁcativa  en  el  consumo  de
mórﬁcos  en  las  primeras  24  h  (25,89  mg  vs.  62  mg;  p  >  0,05),
así  como  una  disminución  del  25%  en  EVA  en  reposo  y
movimiento  en  las  primeras  24  h,  y  una  disminución  en
NVPO,  aunque  no  de  forma  signiﬁcativa  en  ninguno  de  los
casos.
Lee  et  al.28 demostraron  que  la  realización  de  TAP
bilateral  en  pacientes  sometidas  a  cesárea  con  anestesia
intradural  con  MIT  disminuye  de  forma  signiﬁcativa  las  esca-
las  de  dolor  en  reposo  y  en  movimiento  en  las  primeras  2  h
postoperatorias  (0,5  y  1,9  vs.  2,8  y  4,9;  p  <  0,001);  así  como
una  disminución  en  el  consumo  de  analgésicos  (0  vs.  25%;
p  =  0,01).  Sin  embargo  no  encontraron  diferencias  signiﬁca-
tivas  en  disminución  de  escalas  de  dolor  en  las  primeras  24  h,
ni  en  NVPO.
En  los  ECA  que  compararon  TAP  vs.  TAP  placebo  en  cesá-
rea  realizada  con  anestesia  general,  Tan  et  al.24 concluyeron
que  el  TAP  disminuye  la  media  de  consumo  de  mórﬁcos  en
las  primeras  24  h  (12,3  mg  vs.  31,4  mg;  p  <  0,01),  no  hallando
diferencias  signiﬁcativas  en  EVA  en  reposo  ni  movimiento,  ni
en  la  aparición  de  efectos  secundarios  de  mórﬁcos.  Eslamian
et  al.26 demostraron  una  disminución  en  EVA  en  reposo  y  en
movimiento,  una  disminución  en  consumo  de  mórﬁcos  en  las
primeras  24  h  (50  mg  vs.  250  mg;  p  =  0,001)  y  aumento  hasta
rescate  de  mórﬁco  (210  min  vs.  30  min;  p  =  0,0001);  la  apa-
rición  de  efectos  secundarios  de  mórﬁcos  no  fue  evaluada.
El  TAP  bilateral  ecoguiado  en  colecistectomía  laparoscó-
pica  fue  estudiado  en  5  ECA29--33,  siendo  comparado  en  3  de
ellos  con  placebo29,30,  o  no  intervención28;  y  en  2  ECA  con
inﬁltración  de  AL  en  puertos  de  laparoscopia32,33.  En  todos
los  casos  se  realizó  de  forma  bilateral  y  preoperatoria.  En
4  casos29,32 se  utilizó  un  abordaje  medioaxilar  y  en  uno
subcostal33.  En  los  ECA  en  los  que  se  compara  TAP  con  TAP
placebo  o  no  intervención29--31,  El-Dawlatly  et  al.29 compara-
ron  el  efecto  de  TAP  en  colecistectomía  laparoscópica  vs.  no
intervención  y  demostraron  una  disminución  en  el  consumo
de  mórﬁcos  intraoperatorio  (8,6  mcg  vs.  23  mcg;  p  <  0,01)
y  una  disminución  de  cloruro  mórﬁco  en  las  primeras  24  h
(10,5  mg  vs.  22,8  mg;  p  <  0,05).  Ni  EVA  ni  efectos  secundarios
de  mórﬁcos  fueron  evaluados.  Ra  et  al.30 compararon  TAP
con  bupivacaína  0,25%  vs.  TAP  con  bupivacaína  0,5%  vs.  TAP
S
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lacebo,  demostrando  que  TAP  en  ambas  concentraciones
especto  a  placebo  disminuyó  la  escala  de  dolor  verbal
umérica  en  las  primeras  24  h  (p  <  0,001),  no  hallando
iferencias  entre  bupivacaína  0,25  y  0,5%.  El  consumo  de
órﬁcos  intraoperatorio  y  de  analgésicos  en  postoperatorio
ambién  fue  menor  en  los  grupos  con  TAP  con  bupivacaína
p  <  0,001),  sin  encontrar  diferencias  con  las  distintas  con-
entraciones  de  AL  empleadas.  El  grupo  control  presentó
ayor  escala  de  sedación  en  el  postoperatorio  respecto  al
rupo  con  TAP  bupivacaína  0,5%.  Petersen  et  al.31 encon-
raron  al  comparar  TAP  vs.  TAP  placebo  una  disminución  en
VA  en  movimiento  (calculada  como  área  bajo  la  curva)  en
as  primeras  24  h  (26  mm  vs.  34  mm;  p  =  0,04);  así  como  una
isminución  en  el  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  2  h
ostoperatorias  (7,5  mg  vs.  5  mg;  p  <  0,001).  No  hubo  dife-
encias  en  NVPO  ni  sedación  entre  ambos  grupos.  En  los  ECA
ue  comparan  TAP  vs.  inﬁltración  de  AL  en  puertos  de  lapa-
oscopia  en  colecistectomía  laparoscópica31,32,  Ortiz  et  al.32
ealizaron  un  abordaje  medioaxilar,  no  hallando  diferencias
n  EVA  ni  en  consumo  de  analgésicos  en  las  primeras  24  h,
i  en  NVPO.  Sin  embargo,  recientemente  Tolchard  et  al.33
ediante  un  abordaje  subcostal  demostraron  que  el  TAP
isminuye  EVA  precoz  en  reposo  (8  h;  p  <  0,01)  así  como  el
onsumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  8  h (9,2  mg  vs.  16.8  mg;
 <  0,01).  No  se  evaluaron  los  efectos  secundarios  de
órﬁcos.
El  TAP  en  cirugía  ginecológica  ha  sido  evaluado  en
 ECA34--37,  en  los  que  se  estudió  TAP  en  procedimientos
ncológicos  ginecológicos  vía  laparotomía  media34, vía  lapa-
oscópica  en  régimen  de  cirugía  mayor  ambulatoria36 y  en
isterectomía  total  abdominal  con  incisión  Pfannesteil35 y
n  histerectomía  laparoscópica37.  En  3  de  ellos  se  compara
AP  vs.  TAP  placebo  o  no  intervención34,36,37,  y  en  uno  se
ompara  TAP  vs.  TAP  placebo  vs.  inﬁltración35. En  todos  los
asos  se  utilizó  un  abordaje  medioaxilar  bilateral;  en  2,  de
orma  preoperatoria35,36 y  en  2  postoperatoria34,37.  Grifﬁths
t  al.34 en  un  heterogéneo  grupo  de  pacientes  sometidas
 procedimientos  oncoginecológicos  mediante  laparotomía
edia  no  encontraron  diferencias  en  consumo  de  mórﬁcos
n  las  primeras  24  h  (34  mg  vs.  36,1  mg;  p  =  0,76)  ni  en  EVA
recoz  en  reposo  o  movimiento;  ni  tampoco  en  la  disminu-
ión  de  NVPO.  De  Oliveira  et  al.36 compararon  el  uso  de  TAP
on  ropivacaína  0,5%  vs.  ropivacaína  0,25%  y  TAP  placebo  en
rocedimientos  laparoscópicos  ambulatorios,  demostrando
ue  TAP  mejora  la  escala  de  satisfacción  QoR-40  (media  16
opivacaína  0,5%  y  17  ropivacaína  0,25%  vs.  Salino;  p  <  0,05,
ebido  principalmente  a  componente  de  dolor  y consumo  de
órﬁcos)  y  no  hallando  diferencias  entre  ropivacaína  0,5%
s.  ropivacaína  0,25%.  La  aparición  de  efectos  secundarios
e  mórﬁcos  no  fue  evaluada,  si  bien  no  hubo  diferencias
n  la  cantidad  de  antieméticos  utilizados  en  los  3  grupos
omparados.  Atim  et  al.35 demostraron  una  disminución  en
VA  en  reposo  y  movimiento  precoz  y  tardío  con  TAP  e
nﬁltración  en  histerectomía  total  abdominal  con  incisión
fannesteil  (p  <  0,0001),  siendo  el  TAP  superior  a  inﬁltración
on  AL  (p  <  0,001).  El  consumo  de  mórﬁcos  fue  signiﬁcativa-
ente  menor  en  el  grupo  TAP  en  las  primeras  4  h  (p  <  0,001).
o  hubo  disminución  en  efectos  secundarios  de  mórﬁcos
n  el  grupo  control  ni  en  el  grupo  con  inﬁltración  de  AL.
in  embargo,  Kane  et  al.37 no  encontraron  diferencias  en
onsumo  de  mórﬁcos  ni  en  escala  QoR-40  en  pacientes  some-








































































































ﬁna  intratecal;  Cánovas  et  al.27 demostraron  que  el  TAP
mejoró  la  eﬁcacia  de  los  opioides  intratecales,  reduciendo76  
El  uso  de  TAP  ecoguiado  herniorraﬁa  inguinal  con  anes-
esia  general  fue  estudiado  en  3  ECA38--40;  en  los  3  se
ealizó  de  forma  unilateral  medioaxilar  y  preoperatoria.
veline  et  al.38 compararon  TAP  vs.  bloqueo  ileoingui-
al/ileohipogástrico  demostrando  en  una  larga  serie  de  275
acientes  que  TAP  disminuye  escala  de  dolor  en  reposos,
recoz  (media  11  vs.  15;  p  =  0,04)  y  tardío  (media  29  vs.  33;
 =  0,013),  y  la  media  de  consumo  de  mórﬁcos  en  las  prime-
as  24  h  (p  =  0,03).  Recientemente  López-González  et  al.39
ompararon  TAP  vs.  inﬁltración  local  de  AL,  no  encontrando
iferencias  signiﬁcativas  en  escala  EVA  de  dolor  en  reposo  ni
n  movimiento.  Si  bien,  disminuyó  la  media  de  consumo  de
órﬁcos  en  las  primeras  24  h  (0,3  mg  vs.  1,05  mg;  p  <  0,05),
unque  sin  relevancia  clínica,  puesto  que  la  diferencia  es
scasa  y  no  hubo  diferencias  en  efectos  secundarios  de  mór-
cos.  Petersen  et  al.40 compararon  el  uso  de  TAP  vs.  TAP
lacebo  y  vs.  bloqueo  ileoinguinal  asistido  por  cirujano  e
nﬁltración  de  herida  quirúrgica,  demostrando  que  la  reali-
ación  de  TAP  para  herniorraﬁa  inguinal  no  aporta  beneﬁcios
 la  analgesia  obtenida  con  paracetamol  e  ibuprofeno.
Niraj  et  al.41 demostraron  que  el  TAP  disminuye  la
edia  de  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h  (28  mg
s.  50  mg;  p  <  0,002),  EVA  en  reposo  y  movimiento  en  las
rimeras  24  h  y  las  NVPO  cuando  se  compara  con  analge-
ia  intravenosa  en  pacientes  sometidos  a  apendicectomía
bierta,  sin  encontrar  complicaciones  asociadas  al  TAP41.
Dos  ECA  han  comparado  TAP  vs.  placebo  en  nefrectomía
e  donante42,43.  En  ambos  ECA  se  demostró  una  disminución
n  la  media  de  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h
12,4  mg  vs.  21,6  mg;  p  =  0,015  en  las  primeras  6  h42 y
03,8  ±  32,18  mg  vs.  235,8  ±  47,5  mg  en  las  primeras  24  h43,
sí  como  disminución  de  EVA  postoperatoria.  En  ninguno
e  ellos  se  encontraron  diferencias  en  NVPO,  sedación  o
rurito.
El  TAP  ecoguiado  en  cirugía  bariátrica  laparoscópica  fue
valuado  en  2  ECA44,45.  Sinha  et  al.44 demostraron  la  utilidad
el  TAP  bilateral  vs.  placebo,  utilizando  una  modiﬁcación  del
bordaje  clásico  medioaxilar,  en  disminución  de  consumo  de
órﬁcos  en  las  primeras  24  (8  mg  vs.  48  mg;  p  =  0,000)  y  en
VA  en  reposo  y  movimiento  en  las  primeras  24  h,  así  como
odos  los  efectos  secundarios  de  mórﬁcos.  Sin  embargo,
lbrecht  et  al.45,  comparando  TAP  vs.  no  TAP  en  pacientes
n  los  que  se  realiza  inﬁltración  local  de  AL,no  encontra-
on  ningún  beneﬁcio  en  la  realización  de  TAP  con  abordaje
ubcostal  oblicuo.
Wu  et  al.46 compararon  el  TAP  bilateral  subcostal  oblicuo
reoperatorio  en  gastrectomía  radical,  comparándolo  con
pidural  torácica  y  con  no  intervención  (anestesia  general),
ncontrando  que  el  TAP  es  superior  a  la  anestesia  general
n  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h  pero  inferior
 epidural  torácica  en  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras
4  h;  TAP  no  disminuyó  EVA  respecto  a  anestesia  general,  del
ismo  modo  que  epidural  no  disminuyó  EVA  respecto  a  TAP.
u  et  al.46 concluyen  que  la  epidural  es  superior  al  TAP  en
astrectomía  radical.
Recientemente  se  ha  evaluado  el  uso  de  TAP  medioa-
ilar  bilateral47 en  prostatectomía  radical  retropúbica,
allando  una  disminución  del  consumo  de  mórﬁcos  en  las
rimeras  24  h  (22,1  mg  vs.  45,5  mg;  p  <  0,05),  así  como
n  aumento  de  tiempo  hasta  primer  rescate  de  mórﬁcos
p  = 0,001)  y  disminución  en  escala  de  dolor  precoz  y  tardía
p  < 0,05).
e
sJ.  Ripollés  et  al
bordaje  y  tiempo  de  realización  del  bloqueo
e  encontraron  28  ECA  en  los  que  se  realizó  un  abordaje
edioaxilar 18--44,47,  un  ECA  en  el  que  se  realizó  abordaje
ubcostal17 y  2  ECA  en  los  que  se  realizó  abordaje  subcostal
blicuo44,46.
El  bloqueo  fue  realizado  preoperatoriamente  en
518,21,28--32,34,35,37,38,40,43,44,,  y  de  forma  postoperatoria
n  16  ECA17,19,20,22--27,34,37,40--43,47;  obteniendo  resulta-
os  favorables  en  11  de  15  ECA  realizados  preopera-
oriamente18,21,29--31,33,35,36,38,39,42, y  en  11  de  16  ECA  en  los
ue  se  realizó  postoperatoriamente19,24--27,40--43,47.  Sin
mbargo,  ningún  ECA  comparó  el  TAP  preoperatorio  vs.
ostoperatorio  ni  distintos  abordajes  para  una  misma
ntervención.
ármacos,  volumen  y  dosis
iversos  AL  y  concentraciones  fueron  utilizados  en  TAP:
upivacaína  en  10  (0,25%  en  421,30,35,39; 0,375%  en  217,43;  o
%  en  4  [26,29,30,E]  y  1  mg/kg  en  uno33; levobupivacaína  en
 (0,25%  en  uno24;  0,375%  en  uno22;  0,5%  en  228,38 y  2  mg/kg
n  uno)18; y  ropivacaína  en  15  (0,25%  en  236,45;  0,375%  en
20,25,42--46; 0,5%  en  520,36,37,39--41;  0,75%  en  uno28;  y  1  mg/kg
n  uno23).  Se  an˜adió  adrenalina  en  322,37,45 y  clonidina  en
no25.Únicamente  en  2  se  compararon  distintas  concentra-
iones  de  AL30,36.  En  ninguno  se  comparó  el  uso  de  distintos
olúmenes  o  diferentes  AL  para  una  misma  intervención.
ivel  sensitivo,  duración  del  bloqueo
 complicaciones
inguno  de  los  ECA  revisados  analizó  el  nivel  sensitivo
el  bloqueo  ni  su  duración.  En  ningún  caso  se  reportaron
omplicaciones17--47.
iscusión
a  realización  de  TAP  ecoguiado  en  cirugía  colorrectal  ha
emostrado  ser  de  utilidad  en  cirugía  con  incisión  infraum-
ilical  mediante  abordaje  medioxilar18;  mientras  que  para
a  cirugía  con  incisión  supraumbilical  aun  habiendo  dismi-
uido  el  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h,  no  de
orma  signiﬁcativa  mediante  abordaje  medioaxilar  cuando
e  compara  con  placebo18,  ni  mediante  abordaje  subcostal
uando  se  compara  con  anestesia  epidural17,  la  anestesia
pidural  sigue  siendo  el  «gold  standard» o  técnica  de  elec-
ión  para  esta  intervención  hasta  que  haya  mayor  evidencia
on  TAP.
La  MIT  utilizada  en  cesárea  proporciona  mejor  analgesia
ue  el  TAP  a  costa  de  aumentar  los  efectos  adversos20,22,23.
a  utilización  de  TAP  puede  ser  una  buena  opción  anal-
ésica  utilizada  en  un  régimen  de  analgesia  multimodal
uesto  que  reduce  la  escala  EVA  en  reposo  y movimiento,
l  consumo  de  mórﬁcos  en  las  primeras  24  h  y  el  prurito
 NVPO  en  aquellos  casos  en  los  que  no  se  utiliza  mor-l  dolor  en  las  primeras  24  h  del  postoperatorio,  el  con-
























































Debido  a  que  solo  se  ha  evaluado  el  TAP  en  prostatec-Eﬁcacia  analgésica  del  bloqueo  del  plano  transverso  del  abd
de  otros  ECA20,22,23,27 en  los  que  el  TAP  no  obtuvo  buenos
resultados,  probablemente  debido  al  AL  utilizado  (levobu-
pivacaína  0,5%  20  ml  frente  a  concentraciones  menores  en
los  otros  ECA  en  los  que  se  utiliza  MIT20,22,23)  y  a  las  carac-
terísticas  de  la  levobupivacaína.  En  el  ECA  realizado  por
Canovas  et  al.27 no  se  reportaron  complicaciones  asociadas
al  TAP,  si  bien  hay  que  recordar  que  la  gestación  comporta
un  aumento  de  la  vascularización,  con  lo  que  se  podrían
alcanzar  concentraciones  tóxicas  de  AL52,  y  se  debe  tener
en  cuenta  la  posibilidad  de  transferencia  de  AL  a  la  leche
materna53,54.
En  el  caso  de  cesárea  bajo  anestesia  intradural  sin  MIT,  la
realización  del  TAP  ha  demostrado  hasta  un  60%  de  reduc-
ción  de  consumo  de  mórﬁcos21,  sin  embargo  no  se  obtuvo
una  disminución  en  EVA  ni  en  NVPO,  prurito  o  sedación,  por
lo  que  la  realización  de  TAP  podría  estar  indicada  en  aque-
llos  casos  de  hipersensibilidad  a  mórﬁcos,  historia  de  NVPO,
o  por  la  posibilidad  de  transferencia  de  opioide  a  la  leche
materna55.  En  el  caso  de  cesárea  bajo  anestesia  general,
la  realización  de  TAP  bilateral  ha  demostrado  disminución
en  consumo  de  mórﬁcos24,26;  sin  embargo,  la  disminución  en
EVA  no  es  concluyente,  puesto  que  mejoró  en  un  ECA24 y
no  se  hallaron  diferencias  en  otro26;  del  mismo  modo  ocurre
con  la  aparición  de  efectos  secundarios  de  mórﬁcos.  En  el
ECA  realizado  por  Tan  et  al.24 se  utilizó  levobupivacaína
0,25%  y  en  el  realizado  por  Eslamian  et  al.26 bupivacaína
0,25%.
La  realización  de  TAP  bilateral  es  una  alternativa  válida
en  pacientes  sometidas  a  cesárea  sin  MIT,  puesto  que  dis-
minuye  el  consumo  de  mórﬁcos  y  los  efectos  secundarios
de  estos.  Estas  conclusiones  son  similares  a  las  obtenidas
en  recientes  metaanálisis  en  los  que  no  se  especiﬁca  TAP
ecoguiado52,56.  Sin  embargo,  en  aquellas  cesáreas  en  las  que
se  realiza  anestesia  intradural  con  MIT  no  ha  demostrado
ser  beneﬁcioso40,  dada  la  escasa  relevancia  clínica  de  la
disminución  de  dolor  en  solo  las  2  primeras  horas  postope-
ratorias.
La  realización  de  TAP  bilateral  medioaxilar  en  colecis-
tectomía  laparoscópica  ha  demostrado  que  disminuye  el
consumo  postoperatorio  de  mórﬁcos30,31,  el  consumo  intra-
operatorio  de  mórﬁcos30,31 y  EVA30--33 cuando  se  compara
con  TAP  placebo  o  no  intervención;  sin  embargo,  compa-
rado  con  inﬁltración  de  AL  solo  consigue  disminución  de
consumo  de  mórﬁcos  y  EVA  cuando  se  realiza  un  abordaje
subcostal32,33.  Ra  et  al.30 demostraron  que  en  la  realiza-
ción  del  TAP  no  hay  diferencias  con  bupivacaína  0,25%  o
bupivacaína  0,5%.  La  inﬁltración  de  AL  en  puertos  de  lapa-
roscopia  tras  colecistectomía  es  una  práctica  habitual,  por
lo  que  pese  a  haber  obtenido  buenos  resultados  con  TAP
medioaxilar  cuando  se  compara  TAP  vs.  TAP  placebo  o  no
intervención29--31,  cuando  se  compara  con  inﬁltración  de
AL  no  se  obtienen  beneﬁcios32,  por  lo  que  la  realización
de  TAP  puede  ser  una  opción  válida  en  el  caso  de  impo-
sibilidad  de  inﬁltración  local  con  AL,  o  bien  como  medida
para  disminuir  el  consumo  analgésico  intraoperatorio.  Con
el  abordaje  subcostal  sí  que  mejora  la  EVA  y  el  consumo  de
mórﬁcos33,  por  lo  que  en  caso  de  realizarse  TAP  en  colecis-
tectomía  se  debería  de  realizar  este  abordaje.  Se  requieren
más  ECA  para  determinar  la  dosis  y  volumen  óptimo  en  esta
intervención.
Los  estudios  realizados  en  procedimientos  ginecológicos
son  muy  heterogéneos,  la  realización  de  TAP  medioaxilar
t
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reoperatorio  ha  demostrado  ser  útil  y  superior  a  inﬁltra-
ión  local  con  AL  en  histerectomía  total  abdominal  con
ncisión  Pfannesteil35 y  en  procedimientos  ginecológicos
mbulatorios36;  aunque  no  ha  demostrado  ser  eﬁcaz  en  his-
erectomía  laparoscópica37 ni  en  un  heterogéneo  grupo  de
rocedimientos  con  laparotomía  media34.  Dada  la  hetero-
eneidad  de  los  ECA  en  intervenciones  ginecológicas,  son
ecesarios  nuevos  ECA,  si  bien  ha  demostrado  ser  eﬁcaz  en
isterectomía  total  abdominal35.
La  realización  de  TAP  en  herniorraﬁa  inguinal  es
ontradictoria38--40,  puesto  que  aunque  Aveline  et  al.38
emostraron  que  era  superior  respecto  al  bloqueo  ileoin-
uinal/ileohipogástrico,  cuando  se  compara  con  placebo
o  se  encuentran  beneﬁcios  en  la  disminución  de  la
scala  de  dolor40.  Existe  un  grado  de  evidencia  ia,  reco-
endación  A  para  la  realización  de  bloqueos  de  pared
bdominal/inﬁltración  local  con  AL  para  la  herniorraﬁa
nguinal57.  Debido  a  la  poca  relevancia  clínica  que  ha
emostrado  cuando  se  compara  con  inﬁltración  local  de
L39,40,  actualmente  no  se  puede  recomendar  su  uso  para
sta  intervención,  siendo  preferible  la  inﬁltración  local
e  AL.
El  TAP  medioaxilar  ha  demostrado  ser  útil  cuando  se
ompara  con  placebo  en  pacientes  en  los  que  no  se
ealiza  inﬁltración  local  con  AL  sometidos  a  cirugía  bariá-
rica  laparoscópica44;  sin  embargo,  no  ocurre  lo  mismo  en
acientes  en  los  que  se  realiza  inﬁltración  de  puertos  de
aparoscopia45, a  pesar  de  utilizar  el  prometedor  abordaje
ubcostal  oblicuo8,14,  lo  cual,  podría  deberse  a  la  realización
reincisional  del  bloqueo  en  una  intervención  de  larga  dura-
ión,  o  al  no  beneﬁcio  de  la  adición  de  TAP  a  la  inﬁltración
ocal  de  AL.  Los  resultados  del  TAP  cuando  se  compara  con
nﬁltración  con  AL  son  inconcluyentes,  mostrándose  superior
n  algunos  ECA33,35,39, y  no  obteniendo  beneﬁcio  en  otro32,
 obteniendo  resultados  similares  a  los  de  Albrecht  et  al45
uando  se  compara  TAP  vs.  no  TAP  en  pacientes  que  reciben
nﬁltración  local  de  AL58.
El  TAP  medioaxilar  unilateral  ha  demostrado  pro-
orcionar  analgesia  adecuada  en  pacientes  sometidos  a
pendicectomía  abierta40.
Recientemente  Hosgood  et  al.42 y  Parikh  et  al.43 han
emostrado  la  eﬁcacia  del  TAP  medioaxilar  en  nefrecto-
ía  de  donante  vivo.  Wu  et  al.46 concluyen  que  la  epidural
s  superior  a dosis  única  vía  TAP  subcostal  oblicuo  en
astrectomía  radical,  sin  embargo,  probablemente  la  uti-
ización  de  catéteres  en  TAP  mejoraría  estos  resultados,
omo  sugieren  Niraj  et  al.17 y  en  estudios  realizados  en
irugía  renal  y  hepatobiliar,  no  encontrando  diferencias
ntre  TAP  con  catéter  y  anestesia  epidural.  Ensayos  reali-
ados  con  TAP  asistido  por  cirujano  en  cirugía  colorrectal
upraumbilical59 y  ecoguiado18 han  demostrado  la  eﬁcacia
e  este,  por  lo  que  el  debate  sobre  el  abordaje  indicado
ara  cada  intervención  permanece,  y  el  TAP  podría  ser  una
pción  útil  si  se  demostrara  su  eﬁcacia  en  estas  interven-
iones,  principalmente  en  aquellas  dentro  de  programas  de
ecuperación  acelerada  en  las  que  se  evita  el  uso  de  anes-
esia  epidural,  considerado  el  «gold  standard» para  esta
ntervención17.omía  radical  retropúbica47,  y  pese  a  los  buenos  resultados
btenidos,  se  requieren  más  ECA  para  conﬁrmar  estos  resul-







































































a  búsqueda  bibliográﬁca  se  limitó  a  MEDLINE-Pubmed  y  a
úsqueda  manual  con  el  ﬁn  de  abarcar  todos  los  ECA  publica-
os,  pudiendo  existir  ECA  publicados  no  evaluados  por  esta
ausa.
Los  autores  han  limitado  la  búsqueda  y  análisis  a  ECA  que
valúan  el  TAP  ecoguiado  debido  a  la  disminución  de  com-
licaciones  y  la  mayor  variedad  de  abordajes  que  permite  la
écnica  ecoguiada,  aunque  los  múltiples  ECA  realizados  con
AP  asistido  o  TAP  basado  en  referencias  deben  ser  igual-
ente  considerados  por  el  interesado  en  la  técnica.
onclusiones
a  realización  de  TAP  bilateral  medioaxilar  está  indicada
n  pacientes  sometidas  a  cesárea  sin  MIT19--21,24--26; en  cole-
istectomía  mediante  TAP  subcostal33,  o  TAP  medioaxilar
i  existe  imposibilidad  para  inﬁltración,  o  como  medida
ara  disminuir  el  consumo  de  mórﬁcos  postoperatorios;
n  histerectomía  total  abdominal  mediante  TAP  bilateral
edioaxilar35;  en  apendicectomía  abierta  mediante  TAP
edioaxilar  unilateral40;  en  nefrectomía  de  donante  vivo
AP  medioxilar42,43.  Sin  embargo,  existe  controversia  en  el
so  del  TAP  subcostal  oblicuo  en  gastrectomía  radical17,46, en
l  uso  del  TAP  bilateral  medioaxilar  en  cirugía  colorrectal18
 en  prostatectomía  radical  retropúbica47 debido  a  la  limi-
ación  de  los  ECA  analizados.
No se  puede  recomendar  su  uso  en  herniorraﬁa  inguinal40.
Existe  un  considerable  debate  sobre  cuál  es  el  mejor
bordaje  para  cada  tipo  de  intervención59,  puesto  que  pese
 la  demostración  de  extensión  metamérica  descrita  por
ee  et  al.14 y  Carney  et  al.15,  los  datos  hallados  en  ECA
o  son  concluyentes  ni  concordantes,  por  lo  que  se  requie-
en  nuevos  ECA  bien  disen˜ados  y  con  suﬁciente  potencia
stadística  para  resolver  los  actuales  interrogantes  y  su
epercusión  en  la  práctica  clínica  habitual.  La  falta  de
CA  que  comparen  la  realización  preoperatoria  o  posto-
eratoria  de  TAP  para  una  misma  intervención  quirúrgica
ace  que  sea  imposible  la  recomendación  del  tiempo  ade-
uado  para  la  realización  del  bloqueo.  En  la  comparación
e  TAP  con  distintas  concentraciones30,36 se  ha  demostrado
ue  no  hay  beneﬁcios  al  utilizar  una  dosis  mayor,  y  dados
os  potenciales  efectos  tóxicos  de  AL  en  TAP  y  la  posi-
le  superación  de  dosis  tóxica  de  estos  como  demostraron
rifﬁths  et  al.60 con  dosis  de  ropivacaína  utilizadas  habi-
ualmente,  se  hace  necesario  el  estudio  de  la  dosis  mínima
ﬁcaz  para  disminuir  los  posibles  efectos  deletéreos  de  los
L.
La  utilización  de  catéteres  en  el  plano  transverso  abdo-
inal  podría  incrementar  la  eﬁcacia  analgésica  del  bloqueo,
sí  como  el  uso  de  nuevos  AL  como  la  recientemente
probada  bupivacaína  liposomal  (EXPAREL)  que  podría  incre-
entar  la  duración  del  bloqueo,  aunque  aún  no  existen
nsayos  sobre  la  seguridad  de  este  nuevo  fármaco  en  blo-
ueos  periféricos.  Por  último,  en  la  realización  de  nuevos
CA  sería  conveniente  la  determinación  del  nivel  sensitivo
el  bloqueo,  así  como  su  duración  y  las  concentraciones
lasmáticas  alcanzadas  con  distintas  concentraciones  y  volú-
enes  de  AL  con  el  ﬁn  de  determinar  la  dosis  óptima  de  AL
ara  cada  intervención.
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